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Parlant de la circulation routiere, un encombrement se forme 
lorsque l'affluence est superieure a la capacite de la route. 
Cela dit, il convient de distinguer deux causes qui paraissent 
bien distinctes : d'une part, l'augmentation du trafic (aux 
heures de pointes par exemple) amene une saturation des 
capacites creant ainsi le ralentissement ; d'autre part, un eve- 
nement ponctuel ralentissant la circulation cree une diminu- 
tion des capacites, et aura des consequences similaires. 

Si on reprend ces deux causes qu'on a pour habitude de 
distinguer, on peut remarquer que le mecanisme est le 
meme : 

• dans les deux cas, l'affluence depasse les capacites ; 

• dans les deux cas, le ralentissement cree 1' encombrement. 

L'analogie avec les services d'urgences est immediate. La 
saturation de ceux-ci est un enjeu majeur de notre specialite. 
Dans un article evaluant les perspectives de la medecine 
d'urgence, Sklar et al. expliquent que « Les access block et 
la saturation des urgences ont cree une tension dynamique, 
dont la resolution determinera l'avenir de la medecine 
d'urgence »[1]. Comme pour le trafic routier, on identifie 
classiquement deux causes a la saturation des services 
d'urgences : une affluence importante, et un ralentissement 
dans la prise en charge ou l'aval des urgences. Ce dernier est 
bien connu sous l'anglicisme « Access block » [2], et est 
reconnu comme le grand pourvoyeur de saturation des servi- 
ces d'accueil des urgences (SAU). De meme, la saturation 
des services amene le blocage. La diminution des lits d'aval 
des urgences, face a une demande sans cesse croissante, 
demeure le principal probleme et la cause centrale de ces 
acces block. Elle rend au passage illusoire toute volonte de 
regler le probleme de la saturation des urgences en ne pro- 
posant que des solutions centrees sur les SAU. Faciliter 
l'acces a l'hospitalisation d'aval doit rester une priorite. 
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L'augmentation du recours au SAU, les access block 
(attente pour un scanner, attente pour biologie ou un lit par 
exemple), l'arrivee de malades graves dont il faut s'occuper 
sans delai, 1'affluence aux heures de pointe, etc. sont 
problematiques. 

De multiples interventions ont ete intentees pour enrayer 
ces difficultes majeures et ont ainsi contribue a diminuer le 
temps d'attente et de passage aux urgences. On citera la mise 
en place de structures d'observation, l'augmentation du 
nombre de personnel paramedical, l'augmentation du nom- 
bre de medecins, le redeploiement des effectifs a des horaires 
decales et adaptes [3-8]. 

Pour soulager le traffic routier aux heures de pointes, peu- 
vent etre ouvertes des voies auxiliaires sur les autoroutes, ou 
des itineraires bis. De meme, certains SAU ont mis en place 
avec succes des « circuits courts » de consultations simples 
aux heures les plus chargees, afm de diminuer la charge de 
travail globale et delester le flux entrant. Tout ceci merite une 
analyse bien plus poussee que ce que Ton fait ici, et il est du 
devoir de nos institutions, centres hospitaliers, societes 
savantes, de poursuivre les efforts et les recherches dans le 
but de rendre plus fluide l'acces au soin via un SAU. Apres 
tout, le temps d'attente est inversement correle a un bon pro- 
nostic [9]. 

Le paradoxe est le suivant : sur le peripherique aux heures 
de pointes, le debit est moindre alors qu'il y a plus de voitu- 
res. Si on y regarde de plus pres, il n'y a rien de trivial la 
dedans. Habituellement, quand un fluide s'ecoule, plus la 
densite est elevee, plus le debit est eleve. De maniere plus 
interessante encore, la conservation de l'energie pour un 
ecoulement prevoit que la reduction de la section de passage 
(un entonnoir en somme, belle image d'un SAU) a pour 
consequence directe une augmentation de la vitesse. Tout 
du moins jusqu'a une certaine limite, apres quoi l'ecoule- 
ment devient turbulent. Cette limite est une realite bien 
apprehendee dans les applications que nous evoquons. Le 
peripherique, comme un SAU, a une capacite limite. Une 
fois les capacites debordees, c'est-a-dire au dela d'un certain 
debit d'entree, on sort de ce qu'on appelle le « regime sta- 
tionnaire », i.e. le debit de sortie est egal au debit d'entree. 
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Ainsi, il existe un seuil au-dela duquel 1' augmentation du 
debit d'entree engendre une diminution de la vitesse et du 
debit de l'ecoulement. 

Ainsi, et c'est tout a fait paradoxal, alors que plus de 
voitures/malades entrent, le debit de sortie baisse. Deux fac- 
teurs se potentialisent et conduisent au phenomene d'encom- 
brement. 

La question que Ton se pose ici est celle de nos moyens et 
de la nature de notre reponse dans notre pratique quotidienne 
au probleme de la saturation de l'encombrement de notre 
salle d'attente. 

Encore une fois, Faffluence cree le blocage et la satura- 
tion. Le blocage amplifie lui-meme a son tour la saturation. 
La saturation, la salle d'attente pleine renforce les blocages, 
ect. Quels moyens possede le clinicien seul en debutant sa 
garde pour lutter contre ce cercle vicieux ? En imaginant un 
urgentiste pare au combat, forme par les meilleurs et au 
mieux de son etat, il peut au mieux lutter contre les effets 
pervers de l'encombrement et prendre en charge de maniere 
fiable et avisee ses malades avec son rythme de croisiere, le 
debit qui a ete freine par les evenements que nous venons de 
mentionner. Ainsi, au mieux, il empeche le grossissement 
du bouchon, travaillant dans des conditions hostiles. Au 
mieux... 

Souvent en revanche, il est ralenti par les frictions et tur- 
bulences inherentes a ce debit eleve, devient vite fatigue, 
probablement enerve. Dans ces conditions, personne ne peut 
dire que le medecin urgentiste est en pleine possession de ses 
moyens cognitifs et surtout humains pour bien apprehender 
les malades qui passent entre ses mains. 

Le seul moyen de rompre ce cercle vicieux, la seule inter- 
vention possible en dehors d'essayer de faire son travail « au 
mieux malgre. . . » est celle de faire baisser le debit, la pres- 
sion en amont. L' organisation des services d'urgences en 
France, assez uniforme, fait generalement trier a l'arrivee 
les patients par ordre de priorite. lis doivent etre vus dans 
l'ordre qu'impose leur situation ce qui est logique, et secu- 
risant. Mais cette organisation omet une donnee qui peut 
avoir son interet : le temps meme de prise en charge du 
malade. II se trouve que generalement, moins le motif de 
recours aux urgences est justifie, moins la pathologie semble 
urgente, et plus le temps de prise en charge medical est court. 

Evidemment, un patient qui s'est coince l'auriculaire dans 
une porte et s'inquiete d'un hematome sous-ungueal est 
classe comme etant le moins urgent. II sera probablement 
vu le dernier. Cette organisation est pleinement justifiee par 
les imperatifs de gravite des autres malades. Tant pis si Mon- 
sieur « Hematome de l'ongle » attends quatre heures pour 
un conseil medical : 1' important est que Madame « Hemorra- 
gie digestive » soit vue au plus vite. Mais avec un peu de 
bon sens, on prefere reorienter Monsieur « Hematome de 
l'ongle » et voire Madame « Hemorragie digestive » 
1 80 secondes plus tard. 



Environ 80 % des malades consultant aux urgences ne 
sont pas hospitalises au decours et 16 % sortent sans exa- 
mens paraclinique [10]. Beaucoup d'entre eux ne necessitent 
qu'une consultation rapide, un conseil, une reorientation, 
une reassurance. On note d'ailleurs que cette consultation 
peut d'autant plus etre bien vecue par le patient, meme 
rapide, si elle a lieu apres une attente minimale. Apres quatre 
heures d'attente, Monsieur « Hematome de l'ongle » peut 
etre furieux qu'on Fait fait « attendre quatre heures pour 
ca ?! ». Cela peut paraitre anodin, apres tout, quel interet 
porter a Fenervement de ce patient, son attente, ou celle de 
son voisin qui n'a pas trouve de medecin pour lui renouveler 
son ordonnance. . . Mais diminuer d'autant le debit en amont 
peut permettre comme on a pu le suggerer de diminuer les 
frictions (« J'ai attendu quatre heures pour ca ? »), les turbu- 
lences (« Non monsieur je ne peux pas vous dire dans 
combien de temps le medecin pourra vous voir ») et le 
chaos engendres par cette salle d'attente pleine. 

Ainsi, reperer d'emblee certains patients qui vont neces- 
siter les soins les moins longs pourrait se reveler salutaire. La 
variation du nombre de passage par jour dans les SAU est 
faible. Ces demiers evoluent a flux tendu pour la plupart, 
ainsi une hausse d'activite de 10 % s'ensuit facilement de 
la saturation ce ceux-ci. Diminuer d'autant la pression en 
amont grace a la prise en charge rapide de ces 16 % de 
patients ne necessitant aucun acte autre qu'une consultation 
peut avoir pour corollaire de fmalement baisser le temps 
d'attente des autres malades. 

II s'agit d'optimiser les conditions de travail de tous, et de 
rendre le fonctionnement du service plus fluide. Decaler regu- 
lierement de quelques dizaines de minutes la prise en charge 
des malades serieux (on ne parle evidemment pas ici de mala- 
des necessitant une prise en charge immediate) pourrait per- 
mettre une amelioration globale de leur prise en charge. 

En aucun cas il ne s'agit ici de remettre en cause le fonc- 
tionnement actuel de nos SAU, la place de Finfirmiere d'ac- 
cueil et d' orientation ou du medecin coordonateur. En aucun 
cas ce changement de pratique ne se veut une diminution de 
la qualite des soins au profit d'une efficience de gestion de 
flux. En inversant simplement certains ordres de passage, 
tout le monde pourrait en profiter. Patient grave, patient 
leger, et personnel des urgences. Nicolas Belorgey publiait 
recemment une etude sur le temps de passage aux urgences, 
et notait une correlation inverse entre le temps de passage 
aux urgences et le taux de reconsultation [11]. Ce resultat 
amene a deux commentaires majeurs pour le nuancer : 

• d'une part, comme le souligne Fauteur, meme si la corre- 
lation est significative, 80 % des variations du taux de 
retour ne sont pas expliquees par la reduction du temps 
de prise en charge ; 

• d'autre part, il s'agit d'une etude evaluant les temps 
moyen de passage par medecin : les resultats s'appliquent 
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done d'avantage aux pratiques personnelles des medecins 
etudies. On imagine bien que certains medecins plus cons- 
ciencieux, plus exhaustifs dans leurs examens, plus syste- 
matique, ont un taux de retour inferieur. 

En mecanique des fluides, l'ecoulement dans une tuyere 
est laminaire jusqu'a une certaine limite de debit, apres quoi 
il devient turbulent. L'ecoulement d'un gaz ou d'un liquide 
s'accompagne d'un changement de phase lorsqu'il est sou- 
mis a trop de contraintes de debit et de resistance : le gaz se 
liquefiera, le liquide se solidifiera. 

Sur l'autoroute, en periode de pointe, on propose aux 
automobilistes de reduire leur vitesse pour arriver plus tot a 
destination. L'idee sous-jacente est la meme : retarder un peu 
la prise en charge de certains malades plus lourd au profit 
d'une acceleration de la prise en charge de malades « plus 
legers » pourrait etre salutaire. C'est en tout cas une hypo- 
these qui merite d'etre testee. 
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